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Resumen

La sacroilitis séptica es una infeccion poco comun que a veces se diagnostica tarde por la escasa especificidad de los sintomas y la
dificultad para su localizacion con las maniobras exploratorias. Describimos los hallazgos clinicos, de laboratorio, radiolégicos y la
evolucion de cuatro nifios de corta edad atendidos en tres hospitales de Madrid. Esta serie ilustra, ademds, la utilidad de las pruebas
de imagen cuando existe la sospecha diagndstica de artritis en una articulacién poco usual.
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Abstract

Pyogenic sacroiliitis is an uncommon infection often diagnosed late because of poor localization of symptoms and a difficult phy-
sical examination. We described the clinical, laboratory, imaging features and evolution of four children recruited in three hospitals
of Madrid. This series highlights the importance of imaging techniques and the consideration of septic arthritis in an unusual joint.

Keywords: Septic arthritis, pyogenic sacroiliitis, lumbar pain, children.

Introduccion

Las infecciones osteoarticulares son una patolo-
gfa relativamente frecuente en la infancia, con
una incidencia entre 5y 12/100.000 nifos para la
artritis séptica y menos frecuente para la osteomie-
litis. Sin embargo, la sacroilitis infecciosa es rara en
los nifos suponiendo entre 1y 2% de las infeccio-
nes osteoarticulares.! La sintomatologfa asociada a
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esta patologia es poco especifica y los datos ex-
ploratorios a menudo no son concluyentes. Para
llegar al diagndstico correcto, es imprescindible un
alto indice de sospecha que permita orientar las
exploraciones complementarias.

Aportamos en este articulo cuatro casos de sa-
croilitis infecciosa, atendidos en tres hospitales de
la comunidad de Madrid en los ultimos dos afos
para contribuir al conocimiento de esta entidad.
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Casos clinicos

Los pacientes consultaron entre las 24 y 48 horas
del inicio de los sintomas y fueron diagnosticados
entre 3y 10 dias del comienzo de la clinica. La edad
estaba comprendida entre los 8 meses y los 3 afios
de edad, y afecto por igual a ambos géneros. En to-
dos los nifos que deambulaban se aprecié cojera,
la cual se consideré como cualquier trastorno en la
deambulacién para la edad del paciente. El rechazo
de la sedestacién fue habitual y la exploracién fisica
de miembros inferiores sugeria dolor con adopcion
de postura antialgica, sin signos de osteomielitis
y con caderas, rodillas y tobillos libres de inflama-
cion. La Tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas
de los pacientes. Las maniobras exploratorias de
movilizacion y presion sacroiliaca no siempre fue-
ron de ayuda para el diagndéstico. Todos tuvieron o
habian tenido fiebre o febricula, y la velocidad de
sedimentacion globular (VSG) elevada resultd ser el
dato analitico mas frecuente. No siempre se docu-
mento leucocitosis.

La gammagrafia isotopica con fosfonatos Tc-
99m fue la prueba diagnostica clave (Figura 1).
La radiologia convencional y las ecografias no
mostraron alteraciones. La resonancia magnética
(RM), cuando se realizd, confirmo el diagndstico y
descartd posibles complicaciones. El hemocultivo
practicado en todos los casos resultd estéril, salvo

en uno en el que se aislé un Staphylococcus epi-
dermidis. La buena evolucién tras el tratamiento
antibidtico intravenoso con cefotaxima y cloxacili-
na o cefuroxima (y en todos ellos con cefuroxima
oral) hizo que no fuera necesaria la realizacion de
biopsia o puncion aspiracion. La recuperacion sin
secuelas fue la norma.

Figura 1. Gammagrafia ésea con captacién posi-

tiva patoldgica en articulacién sacroiliaca izquierda.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los cuatro pacientes con sacroilitis infecciosa.

Caso 1 2 3 4

Edad 10 meses 21 meses 3 afios 8 meses

Género Varén Mujer Mujer Varén

Fiebre* Si Si Si Si

Temperatura maxima (°C) 38 37.5 37.9 37.9

Cojera Si Si Si -

Otros sintomas Llanto nocturno, Irritabilidad, Dolor lumbar, Decaimiento,
rechazo, sedestacion dolor de pie sedestacion rechazo, sedestacion

Leucocitos (x1033/pL) 12 24 5.1 19.8

Neutrofilos (%) 43 75 50 69

VSG mm/h 64 50 49 35 (con tratamiento)

PCR mg/L 229 129 5 14

Gammagrafia (Tc-99m) Sacroilitis Sacroilitis Sacroilitis Sacroilitis

izquierda derecha izquierda derecha
RM NR NR NR Sacroilitis derecha

VSG, velocidad de sedimentacion globular; PCR, proteina C reactiva; RM, resonancia magnética; NR, no realizada.

* Fiebre en algin momento de la evolucion.
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Caso clinico

Discusion

La sacroilitis infecciosa es una patologia poco fre-
cuente en la infancia y, por ende, poco conocida.
Se encuentran publicados solo unos 200 casos en
lengua inglesa,? lo que demuestra la rareza de la
misma o al menos de su diagnéstico. En los me-
nores de tres afos la causa es generalmente in-
fecciosa, al igual que las artritis sépticas de otras
localizaciones, mientras que en la infancia tardia
y en la adolescencia, la sacroilitis puede ser de ca-
racter inflamatorio, correspondiendo al subtipo ar-
tritis relacionada con entesitis de artritis idiopatica
juvenil.®> No obstante, la etiologfa infecciosa debe
ser contemplada siempre y en cualquier edad.* La
sintomatologia clinica de esta entidad es poco es-
pecifica, la fiebre puede no estar presente, el do-
lor lumbar bajo a menudo se confunde con dolor
abdominal o de miembros inferiores, rechazar la
sedestacion y la bipedestacion es un dato clinico
que comparte con la espondilodiscitis® y, tanto el
rechazo a la bipedestacion como el trastorno de la
marcha ocurren en artritis sépticas y osteomielitis
de los miembros inferiores, con las que es preciso
realizar el diagnéstico diferencial.

Respecto a la exploracion de las articulaciones
sacroiliacas, se realiza mediante dos maniobras ba-

sicas. La maniobra de Fabere (Figura 2) permite la
distraccion de la articulacién y consiste en colocar
la cadera del lado a explorar en flexién, abduccién
y rotaciéon externa, apoyando el pie en la rodilla
contralateral y estabilizando la pelvis con la mano
contraria. La maniobra es positiva cuando aparece
dolor en la zona glutea homolateral. La segunda
maniobra consiste en colocar al paciente en decu-
bito lateral realizando presion hacia abajo con am-
bas manos apoyadas en la cresta iliaca. Las manio-
bras resultan positivas en 100% de los pacientes
afectados por sacroilitis,® aunque son dificiles de
interpretar, incluso para pediatras habituados, en
los nifos pequenos que a menudo estan irritables
por el dolor y no colaboran. Sin embargo, los nifios
mayores ayudan a establecer el diagnéstico, siendo
en este caso necesario diferenciar la sacroilitis in-
fecciosa de la inflamatoria.

Los datos analiticos compatibles incluyen la ele-
vaciéon de la VSG observada en 85% de las series y,
en ocasiones, de la proteina C reactiva (PCR), mien-
tras que solo en 50% de los casos se encuentra
leucocitosis.® La radiologia en fases iniciales aporta
pocos datos, salvo descartar otras patologias y con
la ecografia osteoarticular no hay experiencia. La
gammagrafia 6sea con fosfonatos Tc-99m, aun-
gue poco especifica para determinar la etiologia,
permite localizar la lesién de forma precoz, ya que

Figura 2. Maniobra de Fabere.
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refleja la actividad metabolica del hueso y precede
a la lesiéon estructural. La sensibilidad de la gam-
magrafia oscila entre 70 y 93% y se considera la
prueba de eleccién.” La resonancia magnética es
muy especifica, aunque no siempre necesaria si la
evolucién clinica es favorable con el tratamiento.®
A diferencia de la gammagrafia, la RM en fases
iniciales no siempre es diagnéstica,® pero apor-
ta mayor informacién en caso de complicaciones
y abscesos,®'° a su vez tiene el inconveniente de
precisar la sedacién del nifo. La tomografia com-
putarizada (TC) de similar utilidad a la resonancia,
esta siendo desplazada por esta Ultima. La etiologia
mas frecuente es Staphylococcus aureus, seguido
de Streptococcus del grupo A; sin embargo, en la
gran mayoria de los casos los hemocultivos son ne-
gativos (50% segun las series) y solo una eventual
puncién de la articulacion puede aumentar dicho
rendimiento. Otros gérmenes como Sa/monella son
poco habituales.* A pesar de que algunos autores
propugnan la puncién sistematica y drenaje de la
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articulacion,'” parece prudente realizar un trata-
miento antibidtico empirico y Unicamente en los
casos en que la evolucién no sea favorable, plan-
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En resumen, la sacroilitis infecciosa es una pa-
tologia infrecuente, cuyo diagnostico requiere un
alto indice de sospecha por parte del clinico. Debe
sospecharse en nifios con trastorno de la marcha
o rechazo del apoyo, sobre todo si la exploracion
sugiere dolor espalda, han presentado fiebre en
algun momento de la evolucién y tienen una ana-
litica compatible. La sospecha precoz orienta las
pruebas diagndsticas, siendo de especial utilidad
por su capacidad localizadora la gammagrafia 6sea
con Tc-99m. Por ultimo, un manejo terapéutico
conservador conduce a la normalizacion de la prac-
tica totalidad de los pacientes.
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